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RESUMEN
Introducción. El objetivo del presente trabajo era valorar el protocolo quirúrgico de la carga
inmediata en el tratamiento con implantes oseointegrados del maxilar superior.
La carga inmediata de los implantes orales para la rehabilitación del maxilar superior consti-
tuye una evaluación integral que incluye una valoración preoperatoria. Antes de la cirugía, las
condiciones sistémicas y orales, así como el diagnóstico radiográfico (ortopantomografía y
TAC) son obtenidos. La prevención antimicrobiana se realiza con antibióticos (amoxicilina y
clavulánico) y clorhexidina. La anestesia local se consigue con articaína/adrenalina.
La cirugía comienza con una incisión supracrestal o mediante la técnica sin colgajo. Los im-
plantes con prótesis solidaria pueden ser insertados según una distribución anteroposte-
rior mediante una guía quirúrgica. Una apropiada técnica quirúrgica y un buen diseño del
implante con superficie rugosa mejora la estabilidad primaria y la oseointegración. El nú-
mero y tamaño de los implantes es seleccionado de acuerdo al diagnostico y a su valoración
protésica.
Conclusiones. Este estudio indica que el protocolo quirúrgico del tratamiento del maxilar su-
perior mediante la carga inmediata de los implantes puede constituir una terapéutica exitosa.
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INTRODUCCIÓN
En la actualidad, el tratamiento del paciente edéntulo
con implantes oseointegrados representa una alterna-
tiva con éxito al tratamiento convencional con prótesis
completa removible. Desde los protocolos clásicos
implantológicos, las diversas fases quirúrgicas y pros-
todóncicas han ido evolucionando con la incorpora-
ción de técnicas como la cirugía sin realización de col-
gajo y la carga precoz e inmediata 1-3.
Los nuevos protocolos de carga precoz e inmediata han
acortado el tiempo de espera de los pacientes y han
mejorado notablemente su calidad de vida, transfor-
mando su estado edéntulo parcial o total en un estado
dentado con una repercusiones funcionales, estéticas
y psicológicas muy favorables 4. La carga inmediata ha
sido utilizada y evaluada positivamente en la rehabili-
tación del paciente con edentulismo total mandibular
mediante la realización de sobredentaduras y próte-
sis fija (prótesis inmediata híbrida atornillada provi-
sional y prótesis fija definitiva a los 3 meses) con re-
sultados satisfactorios 5-9.
Con respecto al maxilar superior, parece que la su-
pervivencia de los implantes cargados de forma in-
mediata con prótesis fija es similar a los implantes
cargados de forma convencional. Sin embargo no exis-
ten muchos estudios al respecto con un número im-
portante de pacientes 3. Durante un periodo de 5 años,
Degidi y Piatelli 10 trataron 152 pacientes con 646 im-
plantes en casos de edentulismo parcial y total, de los
que 14 pacientes fueron tratados con 133 implantes con
carga inmediata en el maxilar superior. El periodo de
seguimiento clínico fue de 2 a 60 meses. 2 implantes
se perdieron lo que indica una supervivencia del
98;5%. No hubo ningún problema prostodóncico 10.
Este estudio ha continuado y recientemente se ha pu-
blicado los resultados clínicos a 5 años de 388 implan-
tes insertados en el maxilar superior de 43 pacientes
(media de 9 implantes) con un éxito del 98% 11. Un es-
tudio argentino reciente realizado sobre 26 pacientes
y 217 implantes con carga inmediata en maxilares
edéntulos (6 pacientes con prótesis de resina, 8 pa-
cientes con prótesis de resina reforzadas con metal y
12 con prótesis definitiva) seguidas durante un perio-
do de 12 a 74 meses refiere un éxito del 100% 12.
DIAGNÓSTICO IMPLANTOLÓGICO
La carga inmediata de los implantes en el maxilar su-
perior exige un diagnóstico previo donde se valore
de forma precisa los aspectos generales y orales que
pueden condicionar los resultados a corto, medio y
largo plazo del tratamiento implantológico. Los pacien-
tes que padezcan trastornos sistémicos graves que
pueden comprometer la oseointegración deben ser
excluidos de los protocolos de carga inmediata y ser
tratados con técnicas de implantología oral convencio-
nal o con otras alternativas prostodóncicas (prótesis
removible o fija). En este sentido, los pacientes con tras-
tornos metabólicos (ej. osteoporosis, diabetes) que
puedan interferir en la cicatrización de los implantes
o afectar al hueso maxilar deben ser evitados. Así mis-
mo los pacientes irradiados o fumadores pueden pre-
sentar unas menores expectativas de éxito con los pro-
tocolos de carga inmediata y deben ser considerados
como pacientes de alto riesgo 13-14.
Desde un punto de vista oral, todos los pacientes que
van a ser tratados con carga inmediata en el maxilar
superior deben ser informados del protocolo del trata-
miento con implantes, de los aspectos quirúrgicos y
prostodóncicos, de la temporalización del tratamiento
y del seguimiento clínico, así como de la posibilidad de
la existencia de complicaciones y pérdida de implan-
tes. Todos los pacientes deben autorizar el tratamiento
implantológico mediante un consentimiento informado.
Antes de la realización del tratamiento implantológico
con carga inmediata, todos los pacientes deben ser
valorados radiológicamente con una ortopantomogra-
fía. Cuando las características clínicas y anatómicas del
paciente lo requieran (frecuentemente) se realizará
una tomografía axial computarizada (TAC) que permi-
tirá una valoración real del tamaño, estructura, y dis-
posición del maxilar en un sentido transversal y longi-
tudinal mediante los sucesivos cortes realizados. Así
mismo, las nuevas técnicas tridimensionales de ima-
gen asistidas por ordenador pueden ser útiles al con-
figurar la posible localización de los implantes tenien-
do en cuenta las características morfológicas del
maxilar superior 15.
Posteriormente, es necesario la toma de impresiones
y el desarrollo de unos modelos de estudio montados
en un articulador con las diferentes posibilidades pros-
todóncicas funcionales y estéticas y su relación con la
disposición y número de implantes. Así mismo, es ne-
cesario valorar la arcada antagonista mandibular si es
dentada (parcial o total) o edéntula (parcial o total) y
en este último caso el tipo de prótesis que lleva el pa-
ciente (removible o fija) que puede condicionar el
número de implantes necesarios y el diseño de la pró-
tesis definitiva superior 16.
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TÉCNICA QUIRÚRGICA
La inserción de varios implantes en el maxilar supe-
rior para realizar una carga inmediata supone la inte-
gración en un solo tiempo quirúrgico (Figuras 1-6) de
todos los procedimientos clínicos necesarios para la
rehabilitación inmediata con una prótesis fija (gene-
ralmente provisional). Esta modalidad terapéutica im-
plantológica exige que el profesional tenga la expe-
riencia clínica suficiente para abordar los diferentes
tiempos (ej. extracciones de dientes naturales, inser-
ción de implantes) y técnicas quirúrgicas (ej. osteóto-
mos, elevación sinusal) de forma secuenciada 13.
Previamente a la cirugía (2-3 horas antes), los pacien-
tes deben comenzar un régimen antibiótico preventi-
vo (amoxicilina + clavulánico) durante una semana. Así
mismo, los pacientes deben ser tratados durante una
semana con ibuprofeno. A los pacientes se les realiza
anestesia local. A la semana se retiran las suturas, ex-
cepto en los casos de cirugía sin colgajo. A todos los
pacientes se les recomienda el enjuague o aplicación
con spray diario con clorhexidina durante los prime-
ros 30 días.
La técnica quirúrgica debe ser lo menos traumática
posible ya que un excesivo trauma puede provocar una
osteonecrosis y una encapsulación fibrosa del implan-
te. El fresado a velocidad reducida (menos de 800
r.p.m) para evitar el sobrecalentamiento del lecho im-
plantario es recomendable 13.
Es recomendable la realización de una guía quirúrgi-
ca que represente la futura disposición de la prótesis
dental para intentar insertar los implantes de la forma
más adecuada con el objetivo de que se correspon-
dan posteriormente con la emergencia de los dientes
protéticos (Figuras 1-6) 16.
Durante el desarrollo de la implantología oral, un re-
quisito clásico para obtener la oseointegración con
éxito era la inserción sumergida de los implantes (una
primera fase quirúrgica) y posteriormente después del
tiempo de cicatrización libre de carga funcional (3-6
meses), la realización de una segunda fase quirúrgica
con la sustitución de los tornillos de cierre y la coloca-
ción de los tornillos de cicatrización con la exposición
al medio oral del extremo superior de los implantes 1.
Sin embargo, otros investigadores y clínicos desarro-
llaron los protocolos del tratamiento con implantes en
una sola fase quirúrgica 2. En este sentido, los actuales
protocolos de carga inmediata han modificado nota-
blemente la técnica quirúrgica sumergida y han con-
Fig. 1: Aspecto clínico del paciente con el espacio edéntulo maxi-
lar.
Fig. 2: Realización de una férula quirúrgica con la prótesis removi-
ble del paciente.
Fig. 3: Señalización de la posición de los implantes.
Volumen 19 - Suppl. - Febrero 2007
12/AVANCES EN PERIODONCIA
firmado los excelentes resultados del tratamiento im-
plantológico no sumergido.
Más recientemente, la técnica sin colgajo se ha ido in-
corporando a la práctica implantológica en aquellos
casos en que los rebordes alveolares residuales no
ofrecen problemas de volumen y de morfología que
justifiquen la necesidad de realizar una incisión supra-
crestal convencional. La ventaja fundamental de esta
técnica es el postoperatorio excelente y el buen sella-
do de los tejidos blandos periimplantarios, aunque
exige una buena planificación diagnóstica del tejido
óseo subyacente y de la disposición tridimensional de
los implantes (Figuras 1-6).
EL HUESO MAXILAR
La carga inmediata del maxilar supone un reto impor-
tante en el tratamiento con implantes ya que la densi-
dad del hueso representa un papel esencial para con-
seguir la oseointegración y determinar el éxito a largo
plazo de los implantes. En primer lugar, porque la car-
ga inmediata cuestiona el tiempo convencional de ci-
catrización de 3-6 meses sin carga. El procedimiento
quirúrgico origina un fenómeno de aceleración de la
reparación ósea alrededor en la interfase del implan-
te. El hueso laminar organizado y mineralizado se trans-
forma en un entramado óseo de reparación menos
mineralizado. La interfase hueso-implante es más dé-
bil y presenta un riego mayor entre las 3-6 semanas
después de la carga inmediata 17.
En segundo lugar, desde un punto de vista funcional,
el hueso sometido a carga se deforma. Si la carga es
fisiológica existe una adaptación que permite su re-
modelación y permanece como un hueso laminar or-
ganizado y mineralizado. Si la sobrecarga es mayor, el
hueso el hueso comienza a desaparecer y se forma
tejido fibroso. La carga inmediata debe ejercer sobre
el hueso maxilar unas fuerzas controladas que se si-
túen dentro del margen de respuesta fisiológica para
mantener un buen nivel óseo reparativo 17.
Finalmente, un implante insertado en hueso compac-
to asegura su estabilidad primaria y favorece la apli-
cación de las fuerzas que caracterizan la carga fun-
cional inmediata. Sin embargo, en el maxilar superior
donde la densidad ósea es menor y la porosidad es
más frecuente puede ocasionar un mayor índice de
fracasos 13-14. En este sentido, el módulo de elastici-
dad se relaciona con la calidad del hueso, es decir,
cuanto menor es la densidad del hueso menor es el
Fig. 4: Cirugía sin colgajo y fresado del hueso maxilar para la in-
serción de los implantes.
Fig. 6: Aspecto clínico de los implantes MRT insertados con su unión
protésica solidaria.
Fig. 5: Inserción de los implantes de una pieza (MRT, Microdent).
Se observa los transportadores de los implantes.
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módulo. La cantidad de contacto hueso-implante es
menor en el hueso menos denso y la resistencia del
hueso se relaciona directamente con su densidad ósea.
De hecho, cuanto más blando es el hueso maxilar más
débiles son sus trabéculas óseas y su tasa de remode-
lación es más rápida, sobre todo, durante el proceso
de carga inmediata. Además, el hueso cortical del
maxilar superior es más delgado comparado con el
mandibular 17.
Ahora bien, la carga inmediata de los implantes no
provoca necesariamente tensiones excesivas en el
hueso. Se han realizado estudios que demuestran un
elevado contacto directo entre el hueso y el implante
cargado de forma inmediata sin alteración de la nor-
mal biología ósea con la presencia de los fenómenos
de adhesión celular y aposición directa de hueso 18-19.
Lo que significa que la carga inmediata es compatible
con la oseointegración y no provoca necesariamente
una encapsulación fibrosa del implante 17.
ESTABILIDAD PRIMARIA
Uno de los requisitos imprescindibles para conseguir
y mantener la oseointegración es la estabilidad pri-
maria de los implantes y la ausencia de movilidad du-
rante la fase inicial de cicatrización 20-21. Sin embargo
los protocolos actuales de carga inmediata permiten
la existencia de ciertos micromovimientos que pare-
cen no afectar a una respuesta tisular ósea favorable
22. La tendencia actual es aceptar que un cierto rango
de micromovimientos no altera la oseointegración de
forma absoluta y evita la encapsulación fibrosa de los
implantes. Los estudios recientes demuestran que los
micromovimientos por encima de 150 micrómetros son
excesivos y por debajo de 50 micrómetros son tolera-
bles 13,18,22-23. Además, la tolerancia a los micromovi-
mientos puede ser mayor entre los implantes con su-
perficie rugosa 18.
Durante la fase quirúrgica de la inserción de implan-
tes en el maxilar superior para su carga inmediata es
esencial realizar un fresado cuidadoso que configure
un lecho implantario ideal para establecer una exce-
lente estabilidad primaria. A veces, las característi-
cas histológicas del hueso maxilar, sobre todo en el
sector posterior no son favorables para la inserción
de los implantes. En estos casos, la técnica quirúrgi-
ca con un menor fresado y la compactación del hue-
so mediante expansores, así como la utilización de
implantes con un diseño apropiado (tipo de roscas para
cada densidad de hueso, superficie rugosa, diámetro
ancho) puede ayudar a obtener una mejor estabilidad
primaria 17. También la frecuencia de resonancia per-
mite valorar la estabilidad primaria de los implantes y
contraindicar la carga inmediata en aquellos que pre-
sentan valores menores de 55 ISQ 24.
IMPLANTES
Los factores relacionados con los implantes son muy
importantes en los protocolos de carga inmediata. El
diseño, la superficie, el diámetro, la longitud y el nú-
mero de implantes constituyen algunas características
que configuran el éxito de esta terapéutica implanto-
lógica 13,21,23,25.
El diseño de los implantes ha sido considerado un
requisito esencial para el éxito del tratamiento con
implantes. El diseño roscado de los implantes desa-
rrolla una mayor retención mecánica así como una
mayor capacidad para transmitir fuerzas compresi-
vas. Además, el diseño roscado del implante dismi-
nuye la posibilidad de micromovimientos y mejora la
estabilidad inicial que representa una condición im-
prescindible para el éxito de la carga inmediata 13. El
diseño del implante tiene un mayor impacto sobre el
área de la superficie funcional que el tamaño del mis-
mo. En este sentido, en algunos diseños un mayor diá-
metro del implante cilíndrico tiene menos área de
superficie que un diámetro roscado. La forma de raíz
del implante puede incrementar la fijación apical del
mismo y mejorar la estabilidad primaria tan impor-
tante en aquellas zonas del maxilar superior donde
la calidad del hueso es peor 10,21. Además la profundi-
dad, el número, y la orientación de las espiras rosca-
das puede afectar al área que va a resistir las fuerzas
durante la carga inmediata. De hecho, la geometría
de las espiras roscadas puede influir en la intensidad
de la oseointegración precoz y en la interfase titanio-
hueso 21.
Aunque existían hace ya algunos años se han vuelto a
recuperar, recientemente, los diseños de implantes que
incluyen el pilar protésico en una sola pieza (implante
con unión protésica solidaria) (Figuras 5-6). Este dise-
ño especialmente realizado para la carga inmediata
tiene la ventaja de que va unido al implante en un solo
cuerpo por lo que se evita la unión atornillada entre
pilar e implante. Su principal desventaja es que debe
ser insertado con cuidado para que el eje del implan-
te se corresponda con la restauración protésica, por lo
que en maxilares muy reabsorbidos con vestibuliza-
ción de la cresta alveolar no están indicados.
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La superficie de los implantes puede afectar a la can-
tidad de contacto hueso implante y a la formación de
hueso laminar. Cuando una superficie es modificada
con una textura rugosa se observa un incremento im-
portante en el contacto hueso-implante. La rugosidad
del implante puede mejorar la cicatrización inicial y
las condiciones de la carga inmediata 26-27. Lo que sig-
nifica que hacen falta fuerzas mayores para desinser-
tar a implantes con superficie rugosa comparados con
los de superficie lisa 13. La estabilidad primaria que
proporciona la superficie rugosa del implante en com-
paración con la superficie lisa ha sido medida por fre-
cuencia de resonancia demostrándose mayores valo-
res de estabilización 28. Además, las superficies lisas son
menos exitosas sobre todo en aquellas condiciones
óseas con bajo grado de densidad como ocurre frecuen-
temente, en las áreas posteriores del maxilar superior
21. Los implantes con superficie rugosa (ej. grabados
con doble ácido, chorreado de arena) están especial-
mente indicados en los casos de carga inmediata por-
que pueden prevenir la contracción del coágulo de fi-
brina sobre la superficie del implante devolviendo su
capacidad osteoconductiva y favoreciendo la forma-
ción directa de hueso por las células osteogénicas 12.
En los protocolos de carga inmediata en el maxilar
superior edéntulo, el número de implantes puede in-
fluir al incrementar la superficie total funcional que
recibe las fuerzas oclusales. En general, se recomien-
da un número mayor de implantes para realizar la car-
ga inmediata con prótesis fija en el maxilar superior
(Figura 6) que en la mandíbula lo que compensaría la
menor densidad ósea y la dirección de las fuerzas ves-
tibulares no favorables 3,25.
El tamaño (longitud y diámetro) de los implantes pue-
de también influir en los protocolos de carga inme-
diata. Por cada 3 mm de longitud, el área de superficie
se incrementa un 20-30%. Además, los fracasos implan-
tarios son superiores cuando se utilizan implantes con
una longitud menor de 10 mm. Estas consideraciones
son críticas en la carga inmediata del maxilar supe-
rior ya que la carga funcional ocurre antes del esta-
blecimiento de una conexión celular entre el hueso y
la superficie del implante. En este sentido, la longitud
del implante es todavía más relevante en los casos de
mala calidad ósea. Además, la longitud del implante
puede favorecer su fijación en la cortical superior lo
que aumentaría la estabilidad primaria 21.
El área funcional de cada implante puede incremen-
tarse con el diámetro del mismo. Un mayor diámetro
del implante se corresponde con un área incrementa-
da de contacto hueso-implante. Como la función inme-
diata puede causar una pérdida precoz de hueso en la
unión entre la superficie del implante y la cresta ósea
alveolar, parece recomendable utilizar implantes más
anchos para prevenir este problema. Además, se re-
comienda la inserción de implantes de diámetro ma-
yor en los protocolos de carga inmediata en las zonas
posteriores del maxilar superior para compensar la
acción de las fuerzas oclusales sobre todo en los casos
de baja densidad ósea 21.
CONCLUSIONES
El presente trabajo demuestra la posibilidad de la in-
serción quirúrgica de implantes como primera fase en
el tratamiento mediante la carga inmediata del maxi-
lar edéntulo. Un diagnóstico preoperatorio y una co-
rrecta planificación mediante la realización de una téc-
nica quirúrgica cuidadosa que valore la calidad y
cantidad del hueso, así como la utilización de implan-
tes con un diseño y superficie apropiados en número,
longitud y diámetro permiten conseguir una estabili-
dad primaria para su posterior protocolo protésico.
ABSTRACT
Introduction. The aim of this paper was to present the
surgical protocol of immediate loading of implants in
the treatment of maxilla.
Immediate functional loading of dental implants for
rehabilitation of maxilla constitute a comprehensive
approach that include a preoperative assessment.
Before surgery, systemic and oral documentation, and
radiographic (orthopantomographs, dental scan)
imaging were obtained. Antimicrobial prophylaxis was
obtained with antibiotics (clavulanic acid and
amoxicillin) and chlorhexidine. Local anesthesia was
induced with articaine/epinephrine.
Surgery begans a bone crest incision or non invasive
technique (non flap). One-piece implants may be
inserted with a anterior-posterior distribution according
a surgical guide. Appropiate surgical technique and a
good design with rough surface of implant improve
primary stability and osseointegration. Number and
size of implants were selected according patient diag-
nosis and prosthetic assessment.
Conclusions. This paper indicate that surgical step of
treatment of maxilla by immediate loading with
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osseointegrated implants may constitute a high
successful treatment.
KEY WORDS
Dental implants, immediate loading, fixed prostheses,
implant dentistry, maxilla.
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